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仙台日赤骨粗鬆症リエゾンチームが介入した症例
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【背景】近年、骨粗鬆症患者に検査・治療を勧め骨粗鬆症性骨折の予防を促す取り組み
として骨粗鬆症リエゾンサービスが普及しつつある。当院では2014年4月から未治療
の骨粗鬆症患者に多職種で介入し骨折予防を促すことを目的に、骨粗鬆症リエゾンチー
ムを立ち上げた
【目的】当院の骨粗鬆症リエゾンチームから介入を受けた症例の臨床像を明らかにする
【方法】2014年7月から8ヵ月間の診療録から介入症例を抽出し、アセスメントシート
を調査した
【結果】期間中、88名（女性76名、男性12名、平均76歳）に介入が行われた。受療のきっ
かけは、リエゾンチームの勧めが57名、近隣クリニックからの紹介が19名、その他12
名であった。介入場所は外来・病棟がそれぞれ40名・48名であった。FRAXは全脆弱
性骨折が平均20%（0.5%～69%）、大腿骨近位部骨折が平均10%（0.5%～60%）であっ
た。このうち60名（有病率68%）が骨粗鬆症と診断され治療が導入された。継続加療
は近隣クリニック(紹介)が60名（68%） 、院内が7名、その他が20名であった。
【結語】院内リエゾンチームが介入した患者群の骨粗鬆症有病率は68%と高かった。検
査治療の導入後68% が診療連携を活用し継続治療を受けていた
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【はじめに】新型インフルエンザは、毎年流行するインフルエンザと性質が異なり、ほ
とんどの人が免疫を獲得していない。発生した場合には、世界的な大流行となり社会
的影響をもたらすことが懸念されている。当保健医療圏での患者発生早期の入院施設
は当院となっている。そのため、患者発生時に速やかに対応できるように、県・健康
福祉センター・外来特定診療機関・消防本部等と連携し、訓練を行ったので報告する。
【目的】新型インフルエンザ感染疑い患者発生時を想定し、健康福祉センターや外来診
療機関、消防本部等と訓練することで、当院職員の役割や患者運搬等の手順を確認し、
対策の現状を把握する。【方法】患者が帰国者接触者相談センターへ連絡するところか
ら帰国者接触者外来を受診し入院するまでの手順を机上訓練と実地訓練の2つの方法
で行った。【結果】1）患者発生から帰国者接触者外来受診対応2）帰国者接触者外来
から当院への搬送3）当院における患者受け入れ方法について確認することができた。
更に訓練終了後、意見交換にて課題を見出すことができた。【考察】実際に訓練を行う
ことで「患者発生から受け入れまでの手順・時間」「対応職員の役割」等が確認できた。
また、「患者の搬送に使用するもの」「患者の荷物対応」「救急車が駐車場を出るときの
対応」など、細かな課題が把握できた。【終わりに】今後も、県・健康福祉センター・
外来診療機関、消防本部等と訓練を行い患者発生時に速やかに対応できるように体制
を整えてきたい。
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【目的】
多職種でADL表を用いて退院前カンファレンスを行ない情報を共有することで、退院後も家
族や在宅支援者が患者の入院中のケアを継続し、運動機能を維持しながら在宅での療養生活が
可能となるようにADL表の有用性を検討する。
【方法】
1.対象
退院前カンファレンスに参加したケアマネージャー
2.データ収集方法
ADL表を用いてカンファレンスを行ない、＜患者把握に関して＞＜病棟看護師との情報共有
について＞＜他の在宅支援者との情報共有について＞＜総合評価＞の5項目についてアンケー
ト調査を行なった。アンケートの回答は「全く思わない」「あまり思わない」「そう思う」「と
てもそう思う」「非常にそう思う」の5件法で行なった。アンケートの回収はカンファレンス
に参加したDPNもしくはOT・PTが行なった。
【倫理的配慮】
本研究は、対象者へ口頭で説明を行い同意を得た。協力は任意とし、匿名性の保持、協力の可
否によって業務上不利益を被ることはない事を説明した。
【結果】
嚥下機能に問題があるケースは［患者把握に関して］の食事介助・食形態・食事時の姿勢に関
する項目で評価が高い傾向にあり、嚥下機能に問題がないケースに関しては、［病棟看護師と
の情報共有について］、［他の在宅支援者との情報共有について］の情報共有に関する項目で評
価が高い傾向にあった。
【考察】
ADL表を活用したカンファレンスは患者の支援内容がより明確になると考える。摂食・嚥下
機能の回復と機能維持は安定した療養を可能にし、誤嚥性肺炎の再発を予防することが明らか
になっている。今後はADL表を活用すると共に摂食嚥下に関する地域向けの研修会を行なう
事で、家族や在宅支援者がより実践的なケアができ、安定した療養生活に繋がると考える。
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小児科における地域連携の取り組み○船田智保　三橋明美　関本良美【はじめに】当
院は、栃木県県東地区において、唯一小児の入院医療を担う地域中核病院である。平
成26年度から厚生労働省より、小児等在宅医療連携拠点事業が行われており、（目的
の一つとして、在宅療養を行う医療依存度の高い小児等やその家族の療養生活を支え
る体制の構築が挙げられてる。）当院の取り組みとして、病院・診療所・行政・教育関
係者との連携を構築するため、『小児医療連携の会』を発足した。今回、活動内容と実
施後のアンケート調査結果について報告する。【内容】平成27年度3回、平成28年度
は2回開催した。講師は、医師11回、看護師2回、行政2回、その他2回行った。また、
グループワークを2回行い、その他意見交換会の時間を設け、各会終了後にアンケー
トを配布した。【結果】アンケートは順序尺度と自由記載とした。参加職種の割合は、
医師10.6%、コメディカル28.1％、行政関係7.1％、教育関係12.5%、その他11.5％であった。
アンケート回収率は72.4％であった。講義の順序尺度として、理解できた76.2％、概ね
理解できた16.5％、理解できなかた0％、既に知っている内容が多かった1％という結
果であった。また自由記載の内容についてはKJ法による分析を行い、1.他職種の理解
20.4％　2.他職種とのコミュニケーション6.6％　3.知識の向上51.3％　4.学習意欲の向
上13.7％　5.実践能力の向上17.4％との結果が得られた。【考察】多職種が講師を担当
することにより、参加者への知識の向上とそれぞれの職種の役割について理解を促す
ことに繋がった。今後は、小児医療を必要とする子どもとその家族の療養生活を支え
る人達との連携をより深めるため、能動的学習方法を取り入れ、顔と顔の見える関係
性の構築や、実践能力の向上を図っていきたいと考える。
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【目的】伊豆市は伊豆半島の山間部に位置し、人口約3.2万であり、高齢化率はすでに
38％を超えている。若年層の人口流出が著しく、高齢者の独居や老老世帯が極めて多
い地域である。ただし東京、名古屋といった大都会への異動ではなく、車で約1時間
以内の近隣地域への転出が主である。昨年度当院は伊豆市と在宅診療・介護連推進事
業の提携を結び、以前から行っていた訪問診療を本格的に展開することとした。住民
に対する在宅診療・介護連推進事業の啓蒙活動を行うにあたり、おもに地域の高齢者
が在宅診療・介護連推進事業についてどの程度周知、理解しているかを知り、在宅診療・
介護連推進事業開始当初の意識調査とすることとした。また開始後一定期間経過した
時点での調査結果との比較検討の指標とすることを目的とした。【方法】伊豆市社会福
祉協議会が主体となっておこなっている高齢者サロンに参加している後期高齢者に対
して、アンケートによる聞き取り調査を行うこととした。主たる対象が後期高齢者の
ため体面による聞き取りとし、できる限り正確な結果を得られるように務めることと
した。調査内容は、基本的な個人情報、生活環境、在宅診療・介護連推進事業に関す
る認知度、具体的な状況設定における治療選択、自宅での看取りなどについてとした。
また高齢者サロンを運営している地域ボランティアの方にも、自宅での介護者となる
年齢層に相当するため同様の調査を行うこととした。伊豆市内には高齢者サロンが約
50か所あるため、年度内での調査を予定している。【結論】高齢者は80％程度が自宅
で最期を迎えたいとしており、その家族は70％程度が自宅での看取りを希望している。
人口密度の低い過疎地域での高齢者在宅診療・介護の問題提起をしたい。
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【はじめに】当院は、血液内科2病棟、77床、内40室の無菌室を有する施設である。造
血細胞移植は、年間50件前後実施している。造血細胞移植後は、経過が長期的であ
り、入院から外来に移行しても継続的に体調管理や生活面への支援が必要となる。退
院直後は、感染予防やGVHD予防、運動や活動量の維持が重要である。患者自身が、
症状に対応でき、ＱＯＬの向上のためには、外来での指導が重要となる。そのため、
LTFU外来立ち上げに取り組んだ。【経過】1．外来の実施まで　移植法や支持療法の
進歩によって長期生存患者が増加し外来フォローの果たす役割の重要性、2012年診療
報酬改定「造血幹細胞移植後患者指導料」新設により収益につながる点、チーム医療
の充実を示し提案書を作成した。提案書を病院経営者会議に提出し、合意を得たのち、
看護師育成のため、日本造血細胞移植学会主催の「フォローアップのための看護師研修」
を受講し、資格を得た。2．LTFU外来の活動1）国立がん研究センター中央病院を見
学後、2016年4月から、指導を開始した。2016年10月からは外来の一室で、面談を開
始した。2）病棟看護師2名が週2回（不定期）指導を実施、（1）受診時期は、節目受
診（移植後6か月までは毎月、1年後、以降1年毎　最大5年まで）（2）内容、面談は
30分～1時間程度（全身皮膚の観察など）患者の状態と生活パターンに合わせたセル
フケア指導を実施する。3）指導件数は、平成28年4月から平成29年3月末まで、190
件（患者数63人）【課題】1．他部門との連携（薬剤師・栄養課・リハビリ科・社会福
祉士など）2.LTFU外来の評価（患者満足度、再入院率など）　3.受診件数の増加　4.定
期的外来の実施体制の強化　5.人材育成。
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